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В работе рассматриваются статистические данные по заболеваемости первичными опухолями центральной нервной 
системы, в частности глиомами головного мозга. Актуальность проблемы требует поиска новых возможностей 
диагностики и лечения глиом головного мозга, в связи с чем в работе обобщаются данные российской и мировой лите-
ратуры о диагностике и лечении глиальных опухолей.
Раннее выявление новообразований головного мозга, полноценная молекулярно-генетическая диагностика и примене-
ние современных методов лечения, таких как стереотаксическая лучевая терапия, помогут добиться лучших отда-
ленных результатов, увеличить качество и продолжительность жизни пациента.
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The article considers statistical data on morbidity for primary tumors of the central nervous system, in particular cerebral gliomas. 
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ВВЕДЕНИЕ
Опухоли центральной нервной системы (ЦНС) раз-

нообразны по своей гистологической природе, степени 
злокачественности и распространенности. Они могут 
быть как вторичными (метастатическое поражение го-
ловного и/ или спинного мозга), так и первичными (со-
стоящими из тканей, составляющих оболочки и веще-
ство головного мозга) [1]. Первичные опухоли ЦНС 
встречаются редко и среди прочих первичных опухолей 
человека составляют 1–2 % (10 случаев на 100 тыс. на-
селения), при этом являясь одними из самых тяжелых 
по своим проявлениям. Среди опухолей ЦНС 85–90 % 
занимают опухоли головного мозга. Заболеваемость 

первичными опухолями головного мозга составляет 
6–19 случаев на  100 тыс. мужского и  4–18 случаев 
на 100 тыс. женского населения, по данным межконти-
нентального ракового регистра [2].

По данным 2016 г., в Российской Федерации вы-
явлено 599 348 случаев злокачественных новообразо-
ваний (273 585 – у мужчин, 325 763 – у женщин). При-
рост показателя по сравнению с 2015 г. составил 1,7 %. 
В период с 2003 по 2013 г. в Российской Федерации 
отмечено снижение скорости прироста смертности 
по сравнению со скоростью прироста заболеваемости: 
7 % против 33 % [3]. Среди всех новообразований 
ЦНС в целом и головного мозга в частности глиомы 
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(нейроэктодермальные, нейроэпителиальные опухо-
ли) занимают ведущее место, составляя, по различ-
ным данным, 40–45 %. Они поражают преимущест-
венно людей в  возрасте 30–60  лет, приводя 
к инвалидизации и смертности активной и трудоспо-
собной группы населения. Риск развития глиом выше 
у  мужчин по  сравнению с  женщинами (1,5:1,0) 
и  у  пожилых пациентов по  сравнению с  молодыми 
(3,2:1,0) [4].

Можно выделить ряд факторов, способствующих 
развитию глиом и росту заболеваемости. К абсолют-
ным факторам относят старение населения развитых 
стран, накопление в человеческой популяции мута-
ций, увеличивающих потенциальный риск развития 
злокачественных процессов, ухудшение экологической 
обстановки, изменение образа жизни и характера пи-
тания людей. Относительными факторами являются 

активное развитие и внедрение повсеместной диспан-
серизации и современных диагностических методик, 
способствующих выявлению опухолей на ранних ста-
диях их развития.

КЛАССИФИКАЦИЯ ОПУХОЛЕЙ ЦНС
Клиническая классификация глиальных опухолей 

человека основана на принципах локализации, актив-
ности опухолевого процесса и гистогенеза опухоли. 
Классификация Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) первичных опухолей ЦНС вышла в по-
следней редакции в 2016 г. и была дополнена наиболее 
значимой для той или иной опухоли молекулярно-ге-
нетической характеристикой или хромосомной абер-
рацией, что позволяет клиницистам наиболее точно 
судить о предпочтительной тактике лечения и прогно-
зах развития заболевания (см. таблицу) [5, 6].

Классификация глиальных опухолей центральной нервной системы ВОЗ (2016)

WHO classification of the tumors of the central nervous system (2016)

Опухоль 
Tumor

Степень 
злокачественности (G) 

Grade (G) 

Код 
Code

Диффузные астроцитарные и олигодендроглиальные опухоли 
Diffuse astrocytic and oligodendroglial tumors

Диффузная астроцитома с мутацией в гене IDH 
Diffuse astrocytoma, IDH-mutant II 9400 / 3

Гемистоцитарная астроцитома с мутацией в гене IDH 
Gemistocytic astrocytoma, IDH-mutant II 9411 / 3

Диффузная астроцитома без мутаций в гене IDH 
Diffuse astrocytoma, IDH-wildtype II 9400 / 3

Диффузная астроцитома БДУ 
Diffuse astrocytoma NOS II 9400 / 3

Анапластическая астроцитома с мутацией в гене IDH 
Anaplastic astrocytoma, IDH-mutant III 9401 / 3

Анапластическая астроцитома без мутаций в гене IDH 
Anaplastic astrocytoma, IDH-wildtype III 9401 / 3

Анапластическая астроцитома БДУ 
Anaplastic astrocytoma NOS III 9401 / 3

Глиобластома без мутаций в гене IDH 
Glioblastoma, IDH-wildtype IV 9440 / 3

Гигантоклеточная глиобластома 
Giant cell glioblastoma IV 9440 / 3

Глиосаркома 
Gliosarcoma IV 9442 / 3

Эпителиоидная глиобластома 
Epithelioid glioblastoma IV 9440 / 3

Глиобластома с мутацией в гене IDH 
Glioblastoma, IDH-mutant IV 9445 / 3

Глиобластома БДУ 
Glioblastoma NOS IV 9440 / 3

Диффузная глиома средней линии с мутацией K27M в гене H3 (H3F3A) 
Diffuse midline glioma, H3 (H3F3A) K27M-mutant IV 9385 / 3

Олигодендроглиома с мутацией в гене IDH и
коделецией 1p / 19q 
Oligodendroglioma, IDH-mutant and 1p / 19q-codeleted

II 9450 / 3
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Опухоль 
Tumor

Степень 
злокачественности (G) 

Grade (G) 

Код 
Code

Олигодендроглиома БДУ 
Oligodendroglioma NOS II 9450 / 3

Анапластическая олигодендроглиома с мутацией в гене IDH и коделеци-
ей 1p / 19q 
Anaplastic oligodendroglioma, IDH-mutant and 1p / 19q-codeleted

III 9451 / 3

Анапластическая олигодендроглиома БДУ 
Anaplastic oligodendroglioma NOS III 9451 / 3

Олигоастроцитома БДУ 
Oligoastrocytoma NOS II 9382 / 3

Анапластическая олигоастроцитома БДУ 
Anaplastic oligoastrocytoma NOS III 9382 / 3

Другие астроцитарные опухоли 
Other astrocytic tumors

Пилоцитарная астроцитома 
Pilocytic astrocytoma I 9421 / 1

Пиломиксоидная астроцитома 
Pilomyxoid astrocytoma II 9425 / 3

Субэпендимарная гигантоклеточная астроцитома 
Subependymal giant cell astrocytoma I 9384 / 1

Плеоморфная ксантоастроцитома 
Pleomorphic xanthoastrocytoma II 9424 / 3

Анапластическая плеоморфная ксантоастроцитома 
Anaplastic pleomorphic xanthoastrocytoma III 9424 / 3

Эпендимарные опухоли 
Ependymal tumors

Субэпендимома 
Subependymoma I 9383 / 1

Миксопапиллярная эпендимома 
Myxopapillary ependymoma I 9394 / 1

Эпендимома 
Ependymoma II–III 9391 / 3

Папиллярная эпендимома 
Papillary ependymoma II 9393 / 3

Светлоклеточная эпендимома 
Clear cell ependymoma II 9391 / 3

Таницитарная эпендимома 
Tanycytic ependymoma II 9391 / 3

Эпендимома с химерой RELA (RELA fusion-positive) 
Ependymoma, RELA fusion-positive II 9396 / 3

Анапластическая эпендимома 
Anaplastic ependymoma III 9392 / 3

Другие глиомы 
Other gliomas

Хордоидная глиома III желудочка 
Chordoid glioma of the third ventricle II 9444 / 1

Ангиоцентрическая глиома 
Angiocentric glioma I 9431 / 1

Астробластома 
Angiocentric glioma IV 9430 / 3

Примечание. БДУ – без дополнительного уточнения 
Note. NOS – not otherwise specified

Окончание табл. 1 
End of table 1
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Молекулярно-генетическая характеристика опу-
холи (в  данном случае глиомы) влияет на  прогноз 
заболевания, что нашло свое отражение в классифи-
кации ВОЗ 2016  г. Наиболее значимыми в  группе 
глиом являются наличие/ отсутствие мутации в гене 
IDH и коделеции 1p19q.

• Диффузная (GII) и анапластическая (GIII) астроцито-
мы с мутацией в гене IDH – позитивный прогноз.

• Олигодендроглиома GII/ GIII с мутацией в гене IDH 
и коделецией 1p19q – позитивный прогноз.

• Глиобластома (GIV) с мутацией в гене IDH – пози-
тивный прогноз.

• Диффузная глиома средней линии (GIV) с мутаци-
ей К27М в гене H3 (H3F3A) (50–80 % в зависимо-
сти от локализации) – негативный прогноз.

• Эпендимома (GII/ GIII) с  химерой RELA (RELA 
fusion-positive) (70 % у детей) – негативный про-
гноз [6].

ДИАГНОСТИКА
Диагностика опухолей головного мозга связана 

с определенными трудностями, так как многие из них, 
располагаясь в  менее критических зонах головного 
мозга, имеют позднюю симптоматику или развива-
ются постепенно, приводя к медленному изменению 
личности пациента, ухудшая его физическое состоя-
ние. В таких случаях опухоль, как правило, выявляет-
ся уже на поздней стадии. При локализации опухоли 
в более критических отделах головного мозга раннее 
появление клинической симптоматики позволяет бы-
стрее установить диагноз [7].

Диагностика глиом, так же как и других опухолей 
центральной нервной системы, основывается на не-
инвазивных методах.

Инструментальная диагностика включает такие 
методы, как  компьютерная томография (КТ), маг-
нитно-резонансная томография (МРТ), позитронно-
эмиссионная томография (ПЭТ), совмещенная с КТ 
(ПЭТ-КТ), магнитно-резонансная спектроскопия, 
диффузные и перфузионные исследования [8]. КТ го-
ловного мозга является базовым и  скрининговым 
методом в  нейрохирургии. Она позволяет выявить 
участки повышенной и пониженной плотности струк-
тур головного мозга, что дает информацию о наличии 
объемного процесса в  полости черепа, распростра-
ненности перифокального отека и степени дислока-
ции структур головного мозга. Дополнительную ин-
формацию о  характере новообразования дает КТ 
с  использованием контрастного усиления, а  также 
КТ-перфузия и компьютерная ангиография [9].

С целью дифференцировки изображения на близ-
корасположенные объекты различной плотности (со-
суды и  образования, находящиеся вблизи костей 
и/ или металлоконструкций) применяются спиральная 

и мультиспиральная КТ, КТ с 2 источниками излуче-
ния. КТ с контрастированием также активно исполь-
зуется при планировании лучевой терапии и в нейро-
навигации.

Стандартом нейровизуализации в  диагностике 
и лечении новообразований ЦНС является МРТ с га-
долиний-содержащими контрастными препаратами, 
выполненная в 3 проекциях (трансверсальной, сагит-
тальной и коронарной) и в 3 режимах (инверсии-вос-
становления с редукцией сигнала от свободной жид-
кости (FLAIR), Т1, Т2) [10, 11]. МРТ позволяет выявить 
наличие объемного образования, определить его гра-
ницы и степень выраженности перифокального отека, 
оценить особенности кровоснабжения и взаимоотно-
шения с нормальными структурами головного мозга. 
Предпочтительно использование МРТ с контрастным 
усилением. Дополнительные возможности в диагности-
ке дают протонная магнитно-резонансная спектроско-
пия, функциональная МРТ, диффузно-тензорная тракто-
графия, магнитно-резонансная перфузия.

Выполнение ПЭТ-КТ с  аминокислотами (метио-
нином, тирозином, метилдопамином) рекомендуется 
при диффузных поражениях головного мозга для вы-
бора места биопсии, уточнения степени злокачествен-
ности опухоли при невозможности выполнения био-
псии, с целью выявления прогрессирования заболевания 
на фоне постлучевых изменений [11].

Выделяют 4 основные группы симптомов опухо-
лей головного мозга:

1. «Эффект опухолевой массы». Растущая опухоль 
и опухолевый отек вызывают повышение внутри-
черепного давления. Пациент жалуется на голов-
ную боль, тошноту и/ или  рвоту. Головная боль 
более выражена утром и  ослабевает к  середине 
дня. Наиболее выраженными симптомы 1-й груп-
пы будут при  локализации опухоли в  области  
IV желудочка, мозжечка и Варолиева моста.

2. Группа фокальных синдромов. Большие по объе-
му опухоли могут провоцировать тяжелые сим-
птомы, зависящие от локализации образования. 
Миоклонические и  генерализованные судорож-
ные приступы, парезы и  параличи указывают 
на расположение опухоли в области двигательной 
коры. Психотические расстройства и галлюцина-
ции характерны для поражения височных долей 
головного мозга; типичные симптомы поражения 
черепных нервов – для локализации опухоли в об-
ласти основания черепа. Различные зрительные 
нарушения могут указывать на наличие опухолей, 
располагающихся в глубинных отделах мозга и за-
трагивающих зрительные пути; диплопия, ни-
стагм, атаксия в сочетании с тошнотой и/ или рво-
той и  головной болью  – на  наличие опухолей 
мозжечка.
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3. Отдаленные эндокринные эффекты характерны 
для опухолей гипофиза и гипоталамуса. К основ-
ным их проявлениям относятся гипопитуитаризм, 
гипотиреоидизм, гипокортицизм, гипотония, ги-
погонадизм. Для опухолей гипофиза характерны 
также внезапные головные боли и  зрительные 
нарушения, связанные с  особенностями роста 
опухоли и формирующимися внутриопухолевыми 
геморрагиями (гипофизарная апоплексия). Диаг-
ностика опухолей гипофиза и гипоталамуса тре-
бует проведения сложных эндокринологических 
тестов в дополнение к инструментальным мето-
дам исследования.

4. Симптомы метастатического поражения. Для не-
которых опухолей ЦНС (эпендимом High Grade, 
медуллобластом) характерна способность к ме-
тастатическому поражению, которое происходит 
на поздних стадиях заболевания и чаще встреча-
ется у  детей, чем  у  взрослых пациентов. Мета-
стазы опухолей ЦНС распространяются по обо-
лочкам головного мозга, а  также через 
цереброспинальную жидкость [7, 11–13].
Наиболее частыми симптомами опухолей ЦНС 

являются:
 – постоянная головная боль;
 – нарушения зрения, речи, координации;
 – тошнота, рвота и общая слабость;
 – судорожные приступы;
 – расстройства внимания и памяти;
 – изменения характера.

Во всех случаях подозрения на диффузные опухо-
ли мозга следует стремиться к верификации диагноза 
(получению материала для гистологического иссле-
дования).

ЛЕЧЕНИЕ
В  лечении глиом рекомендуется комплексный 

подход с применением хирургического лечения, луче-
вой терапии и системного лекарственного лечения.

На 1-м этапе рекомендуется применение хирурги-
ческого метода лечения, цель которого – максималь-
но возможное удаление опухоли без существенного 
ухудшения качества жизни и инвалидизации пациен-
та. Объем его зависит от размеров опухоли, характе-
ра, локализации и распространенности опухолевого 
процесса. Хирургическое лечение может быть полным 
или частичным (при наличии определяемой остаточ-
ной опухоли), а  также ограничиться открытой 
или стереотаксической биопсией с целью верифика-
ции диагноза. Возможно симптоматическое хирурги-
ческое лечение, направленное на купирование невро-
логической симптоматики за  счет уменьшения 
опухолевого объема и, как  следствие, уменьшения 
масс-эффекта.

При невозможности удаления опухоли без ущерба 
функциональному состоянию пациента возможен вы-
бор в пользу сохранения функций с отказом от ради-
кальности операции.

При глиомах Grade III–IV в связи с преимущест-
венно диффузным характером их роста и значитель-
ным объемом поражения в послеоперационном пери-
оде (от  2 до  6 нед после хирургического лечения) 
назначается дистанционная лучевая терапия в клас-
сическом режиме на  ложе удаленной опухоли 
и/ или на остаточную опухоль.

При невозможности проведения хирургического 
лечения и биопсии опухоли головного мозга (напри-
мер, из-за  локализации новообразования) лучевая 
терапия применяется как самостоятельный метод ле-
чения или в комбинации с химиотерапией.

Конформные техники облучения, позволяющие 
провести максимально безопасное подведение дозы 
на область опухоли с минимальной лучевой нагруз-
кой на здоровые ткани, являются оптимальным мето-
дом проведения лучевой терапии.

Согласно клиническим рекомендациям Россий-
ского общества клинической онкологии (RUSSCO) 
2020  г., пациентам с  глиобластомой в  возрасте 
до  65  лет в  послеоперационном периоде показано 
проведение химиолучевого лечения: ежедневный 
прием темозоломида (75 мг/ м2) в течение всего кур-
са лучевой терапии – 30 фракций по 2 Гр на фракцию 
(суммарная очаговая доза 60 Гр), с  последующими 
6–12 курсами темозоломида (150–200 мг/ м2). Паци-
ентам с глиобластомой старше 65 лет лучевая терапия 
может проводиться в  режиме 15 фракций по  3 Гр 
на фракцию (суммарная очаговая доза 45 Гр) с одно-
временным приемом темозоломида (75 мг/ м2). Па-
циентам с анапластической астроцитомой рекомендо-
вано либо проведение лучевой терапии с последующим 
системным лекарственным лечением в режиме PCV 
или в виде монотерапии (ломустином, темозоломи-
дом), либо химиолучевая терапия с темозоломидом. 
При наличии коделеции 1p/ 19q (± мутация IDH1/ 2) 
у пациентов с анапластической олигодендроглиомой 
лечение может быть начато как  с  лучевой, так 
и с химиотерапии (PCV или монотерапия темозоло-
мидом 75 мг/ м2).

Системное лекарственное лечение не менее важ-
но в  комплексном подходе при  глиомах головного 
мозга [14]:

•  PCV: ломустин 90 мг / м2 внутрь в 1-й день + винкрис-
тин 1,5 мг / м2 внутривенно (в/ в) в 1-й и 8-й дни + 
прокарбазин 70 мг/ м2 внутрь в 8–21-й дни каж-
дые 6 нед.

•  Ломустин 110 мг/ м2 внутрь в 1-й день каждые 6 нед.
•  Темозоломид 150–200 мг/ м2 в 1–5-й дни каждые 

4 нед.
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• Темозоломид (в составе химиолучевой терапии) 
75 мг/ м2 ежедневно в  течение лучевой терапии 
(30 фракций по  2 Гр), темозоломид 150 мг/ м2 
в 1–5-й дни + цисплатин 80 мг/ м2 (или карбопла-
тин AUC 3) в/ в в 1-й день каждые 4 нед.

• Темозоломид 100 мг/ м2 в  1–8-й и  15–22-й дни 
каждые 4 нед.

• Иринотекан 200 мг/ м2 в/ в в 1-й и 15-й дни + бе-
вацизумаб 5–10 мг/ кг в/ в в 1-й и 15-й дни каждые 
4 нед.

• Ломустин 90 мг/ м2 внутрь в 1-й день + бевациз-
умаб 5–10 мг/ кг в/ в  в  1, 15 и  29-й дни каждые  
6 нед.

• Ломустин 40 мг внутрь в 1, 8, 15 и 22-й дни + бе-
вацизумаб 5–10 мг/ кг в/ в в 1-й и 15-й дни каждые 
6 нед.

• Бевацизумаб 5–10 мг/ кг в/ в каждые 2 нед.
Вопрос о системном лекарственном лечении ре-

шается индивидуально, в зависимости от данных мо-
лекулярно-генетических исследований:

 –  выявление коделеции 1p19q;
 –  определение метилирования MGMT;
 –  определение мутации IDH1.

Как  было сказано выше, эти данные позволяют 
определить прогноз заболевания, чувствительность 
опухоли к лучевой и химиотерапии, а также правиль-
но выбрать препарат для лекарственного воздействия. 
Необходимость в  молекулярно-генетическом иссле-
довании возникает при глиомах III–IV степени злока-
чественности.

СТЕРЕОТАКСИЧЕСКАЯ ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ
В  случае возникновения рецидива заболевания 

сочетание повторного хирургического вмешательства 
со стереотаксической лучевой терапией (СТЛТ) либо 
самостоятельное применение СТЛТ при невозможно-
сти проведения хирургического лечения или отказе 
от него пациента позволяют увеличить безрецидив-
ный период и  продолжительность жизни пациента 
с сохранением ее качества.

При  прогрессировании глиобластомы после хи-
миолучевого лечения на  базе темозоломида 
(75 мг/ м2) рекомендуется назначение препаратов, 
ингибирующих активность фактора роста эндотелия 
сосудов (VEGF) (бевацизумаб – 5–10 мг/ кг). При этом 
СТЛТ в ряде случаев позволяет преодолеть возникаю-
щую резистентность (нечувствительность) к бевацизу-
мабу. Использование бевацизумаба (5–10 мг/ кг) в лече-
нии глиобластом помимо прямого противоопухолевого 
эффекта способствует снижению частоты отсроченной 
токсичности. Этот препарат может быть назначен также 
для лечения состоявшихся радионекрозов, в том числе 
после повторно проведенной лучевой терапии.

Таким образом, применение СТЛТ рекомендуется 
для  лечения рецидивов глиобластом после 

комбинированного лечения, по истечении 6 мес и бо-
лее после него.

Противопоказания к СТЛТ при рецидивах анапла-
стических астроцитом и глиобластом могут быть аб-
солютными и относительными.

Абсолютные противопоказания:
 –  невозможность получения четкой диагностиче-

ской информации о распространенности опухоли: 
размере, форме и локализации;

 –  опухоли, быстрая регрессия которых угрожает 
жизни пациента вследствие радионекроза (опухо-
ли большого размера, неоднократная лучевая 
терапия на данную зону в анамнезе);

 –  распространение опухоли по  оболочкам голов-
ного мозга (лептоменингиальное распростране-
ние);

 –  опухоли, провоцирующие выраженную клиниче-
скую симптоматику и требующие срочного хирур-
гического лечения с целью разрешения симптомов 
(в данной ситуации СТЛТ может рассматриваться 
как 2-й этап лечения рецидивной опухоли – на об-
ласть ложа удаленной опухоли или  остаточную 
опухолевую ткань).
Относительные противопоказания:

 –  общее тяжелое состояние больного;
 –  нарушения показателей крови по данным общего 

и биохимического анализа, коагулограммы, тре-
бующие коррекции;

 –  большое количество очагов в  головном мозге 
(более 10 очагов);

 –  психические заболевания с тяжелыми или часто 
обостряющимися болезненными проявлениями;

 –  беременность и период лактации;
 –  декомпенсация при лечении или обострение со-

путствующих патологий.
Подготовка к лечению не отличается от таковой 

при метастазах в головной мозг. До начала лечения обя-
зательны консультации офтальмолога (осмотр глазного 
дна на предмет возможного отека диска зрительного 
нерва), лор-врача (если локализация опухоли вызывает 
нарушения слуха), невролога и нейрохирурга.

Перед разработкой плана лечения пациенту вы-
полняется ПЭТ-КТ головного мозга с  метионином 
или тирозином, проводится топометрическая подго-
товка в объеме МРТ-топометрии, КТ-разметки и из-
готавливается индивидуальное фиксирующее устрой-
ство – термопластическая маска.

При проведении СТЛТ план лечения и лечебные 
дозы определяются по количеству и размерам опухо-
левых поражений, в объем облучения включаются об-
ласти патологического сигнала по FLAIR или (частич-
но) зоны отека по последовательности Т2 [15, 16].

При  разработке плана СТЛТ рекомендуется со-
блюдение следующих условий:

 – отступ 0,5–1,0 см от границ накопления контраста;
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 –  использование для определения границ пораже-
ния данных магнитно-резонансной спектроско-
пии или ПЭТ с метионином или тирозином.
Последние методики наиболее эффективны, по-

скольку отражают метаболическую активность опу-
холи и субклинические границы ее распространения. 
Их применение особенно полезно при «рассыпном» 
характере рецидива, когда имеется множество рядом 
расположенных мелких очагов накопления контра-
ста. Однако выполнение ПЭТ у таких больных во мно-
гих случаях снимает показания к стереотаксису ввиду 
выявления диффузного характера поражения.

Очаговая доза СТЛТ колеблется от  6 до  36 Гр, 
при этом однократное лечение, как правило, предус-
матривает подведение 6–15 Гр, фракционированное 
облучение – от 3 до 6 сеансов с разовой очаговой до-
зой 5–8 Гр. Учитывая, что рецидивные и остаточные 
очаги глиобластомы часто имеют неправильную фор-
му и значительные размеры, преимущество отдается 
фракционированной СТЛТ (Кибернож), которая по-
зволяет реализовать лечение при соблюдении преде-
лов толерантности критических органов (ствола го-
ловного мозга и  зрительных путей). Возможные 
режимы фракционирования  – 3 фракции по  8 Гр 
(при размерах очага в пределах 2,0–3,0 см), 5 фрак-
ций по 5–6 Гр (при более обширных поражениях).

Стереотаксическая лучевая терапия противопока-
зана больным с грубым смещением срединных струк-
тур и, соответственно, выраженной клинической симп-
томатикой (что является показанием к хирургическому 
лечению), а также в случаях, когда ожидаемая продол-
жительность жизни не превышает 3 мес.

СОПРОВОДИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ
Лечение интракраниальных опухолей, особенно 

при  размерах более 1,0 см, в  обязательном порядке 
предусматривает назначение сопроводительной 
медикаментозной терапии.

Противоотечная терапия:
• дексаметазон внутримышечно или  перорально 

в дозе 4–16 мг в день;
• диакарб: таблетки 250 мг перорально 1 раз в сутки 

через день.

Гастропротекторная терапия:
• омепразол: капсулы 20 мг 1–2 раза в сутки (за 30 мин 

до еды по 1 капсуле утром и/ или вечером).
Препараты, восполняющие дефицит ионов:

• панангин по 1–2 таблетки 3 раза в день после еды.
Дополнительно назначается симптоматическое 

лечение пациентам с болевым синдромом (нестероид-
ные противовоспалительные препараты, трамадол) 
и судорожным синдромом (антиконвульсанты), про-
водится коррекция гемостаза пациентам с явлениями 
гиперкоагуляции (антикоагулянты под  контролем 
сосудистого хирурга) и  коррекция уровня глюкозы 
плазмы пациентам с  сахарным диабетом (лечение 
назначается эндокринологом).

Согласно клиническим рекомендациям RUSSCO 
2020  г., при  достижении ремиссии (независимо 
от наличия остаточной опухоли) пациенту рекомен-
довано выполнение МРТ головного мозга (в 3 проек-
циях, в стандартных режимах – Т1, Т2, FLAIR, Т1 +  
+ контраст). Оценка данных МРТ должна произво-
диться в соответствии с критериями эффективности 
лечения RANO (Response Assessment in Neuro-
Oncology). При  глиомах Grade II МРТ выполняется 
каждые 6 мес, при глиомах Grade III–IV – каждые 2–3 мес 
в течение первых 2 лет после завершения лечения, 
далее – каждые 6 мес в течение 3 и 4 лет наблюдения, 
затем – 1 раз в год или при выявлении неврологиче-
ских симптомов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на возможности современной диагности-

ки, опухоли головного мозга, в особенности глиомы, 
по-прежнему занимают одну из  ведущих позиций 
по смертности среди прочих первичных злокачествен-
ных опухолей человека. Интракраниальная локализа-
ция образований, характер их роста, быстрое развитие 
заболевания и частота рецидивов, а также зачастую 
калечащее лечение приводят к инвалидизации и смерт-
ности пациентов, значительная часть которых нахо-
дится в трудоспособной группе населения. Подобная 
ситуация требует поиска и внедрения новых методик 
лечения как первичных, так и рецидивных опухолей 
головного мозга.
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